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RESUMO
Foi realizado um estudo retrospectivo através da revisão de 262 prontuários de pacientes amputados do Lar
Escola São Francisco – São Paulo, no período de janeiro de 1998 a dezembro de 2002, com o objetivo de
traçar o perfil epidemiológico do serviço.
Houve predomínio do sexo masculino (71%), de amputações de membro inferior (85,9%), sendo a acima do
joelho predominante (52,4%). A etiologia vascular foi a principal causa de amputação em pacientes com
mais de 50 anos (72,9%).
Observou-se demora no início da reabilitação (média de 19,6 meses) e que o tempo médio de tratamento
(10,7 meses) é maior que o descrito na literatura. Além disso, um número pequeno de pacientes adquire
prótese (25,2%).
Posteriormente, correlacionamos nossos dados com 02 estudos anteriores realizados neste mesmo serviço,
visando comparar os resultados obtidos em três períodos diferentes e observamos progressos no processo de
reabilitação dos pacientes amputados atendidos em nossa Instituição.
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SUMMARY
This is a retrospective study of 262 files on amputee outpatients, treated at Lar Escola São Francisco, São
Paulo, from January 1998 to December 2002, with the purpose to map the epidemiological profile of the
service.
Predominantly, 71 % of amputations were observed on male patients, in which lower limb amputation
represented 85,9 %, and the prevalence of amputation above the knee was 52,4%.  The main cause for
amputation on patients older than 50 years old was vascular etiology, which represented 72,9 %.
It was observed a delay in the beginning of the rehabilitation process, with a reported treatment duration
averaging 19,6 months, and reporting a mean treatment time of 10,7 months, which was shown to be greater
than the one related at the reviewed literature. Besides, 25,2 % of the patients acquires prostheses.
Furthermore, we correlated our data with 2 previous studies with the same rehabilitation service, with the
purpose to compare the results observed in 3 different periods, and we observed a progress in the process of
the amputee patients’ rehabilitation treated in our Institution.
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Existem vários fatores que interferem no processo de reabilita-
ção dos pacientes amputados, tais como: idade avançada; etiologia
e nível da amputação; tempo de evolução entre a amputação e o
início da reabilitação; complicações clínicas e nível sócio-econô-
mico1.
Baseados nessas considerações, os autores realizaram estudo
retrospectivo dos pacientes atendidos no Grupo de Amputações e
Próteses (GAP) da Disciplina de Fisiatria do Departamento de Or-
topedia e Traumatologia da Universidade Federal de São Paulo/
Escola Paulista de Medicina - Lar Escola São Francisco (LESF),
incluindo características sociais, clínicas e reabilitacionais, com o
objetivo de traçar o perfil epidemiológico do serviço. Posterior-
mente, correlacionamos com dados de 02 revisões já realizadas
nesta Instituição nos períodos de janeiro de 1993 a junho de 1995 e
de julho de 1995 a dezembro de 1997, visando comparar os resul-
tados obtidos em três períodos diferentes.
Material e métodos
Foram revisados 262 prontuários médicos de todos os pacien-
tes amputados atendidos no LESF, no período de janeiro de 1998 a
dezembro de 2002.
Os dados coletados dos prontuários foram: sexo, idade, nível
sócio-econômico (renda familiar), extremidade amputada, nível,
etiologia e data da amputação, doenças associadas, tempo entre
amputação e exame inicial, tempo de terapia com e sem prótese e
tempo entre a avaliação inicial e a alta.
Para a avaliação estatística, utilizamos o teste de diferença de
proporção para a análise do sexo e membro amputado; para a cor-
relação entre etiologia e idade e etiologia e sexo, utilizamos o teste
do qui-quadrado, considerando p < 0,05.
Resultados
Setenta e seis pacientes eram do sexo feminino (29%) e 186 do
sexo masculino (71%). A média de idade encontrada foi de 49,4
anos, sendo de 47,9 anos no sexo masculino, variando de 01 ano a
87 anos; no sexo feminino, a média de idade foi de 53,1 anos, vari-
ando entre 02 anos a 89 anos.
Para avaliarmos o nível sócio-econômico, utilizamos a renda
familiar, em salários mínimos, como parâmetro. A renda familiar
predominou abaixo de 04 salários mínimos (48,1%).
Quanto à extremidade amputada, observamos o predomínio da
amputação de membro inferior, tendo esta ocorrido em 225 paci-
entes (85,9%), e apenas 37 pacientes apresentavam amputação de
membro superior (14,1%). No membro inferior, a amputação
transfemoral foi a mais freqüente, ocorrendo em 52,4% dos paci-
entes, seguida da amputação transtibial que ocorreu em 33,8% (ta-
bela 1). No membro superior, o nível mais comum foi a amputação
de falanges (45,5%), seguida pela amputação transradial (30,3%)
(tabela 2). Nas tabelas 1 e 2 não foram incluídas as amputações
bilaterais.
A distribuição observada quanto a etiologia da amputação foi:






























Nível da amputação Número de pacientes
Tabela 1
























Nível da amputação Número de pacientes
Tabela 2
Distribuição do nível da amputação no membro superior
3,1% congênita; 1,1% outras e 2,3% não referida.
A principal etiologia encontrada foi a vascular, que ocorreu em
59,2% dos pacientes e foi a causa predominante de amputação do
membro inferior (68,4%). A etiologia traumática acometeu 24%
dos pacientes e foi a principal causa de amputação de membro su-
perior (70,3%).
A média de idade dos pacientes de acordo com a etiologia foi:
congênita – 18,62 anos; infecção óssea – 49,3 anos; tumoral – 37,35
anos; traumática – 34,23 anos e vascular – 58,27 anos.
Correlacionamos a etiologia da amputação com a idade dos
pacientes e com o sexo, respectivamente, nas figuras 1 e 2, apre-
sentando somente as três etiologias mais freqüentes. Os limites de
idade foram estabelecidos aleatoriamente. A amputação por alte-
rações vasculares predomina nos indivíduos acima de 50 anos, aco-
metendo 113 pacientes (72,9%; p < 0,001), enquanto a etiologia
traumática é mais freqüente na faixa etária entre zero e 49 anos,
ocorrendo em 53 pacientes (84,1%; p < 0,001). A etiologia tumoral
ocorreu em 9 pacientes entre zero e 49 anos (64,3%; p < 0,001). A
etiologia vascular predomina em ambos os sexos, com 64,5% no
sexo feminino (49 pacientes) e 57% no sexo masculino (106 paci-
entes), sendo estes resultados estatisticamente significativos (p <
0,01). A etiologia traumática é muito superior no sexo masculino,
ocorrendo em 56 homens (88,9%; p < 0,01) e em 07 mulheres
(11,1%; p < 0,01).
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As doenças associadas encontradas com maior freqüência no
grupo de pacientes amputados de etiologia vascular foram: hiper-
tensão arterial sistêmica (55,5%); diabetes mellitus (63,9%) e
coronariopatias (12,25%).
Observamos que 32,4% dos pacientes abandonaram o tratamen-
to, ou por intercorrências clínicas ou por problemas financeiros e
de transporte; 11,5% aguardam prótese; 19,5% estão em tratamen-
to e 19,8% completaram o processo reabilitacional  recebendo alta
da instituição.
O tempo médio entre amputação e exame inicial no Centro de
Reabilitação foi de 19,6 meses com desvio padrão de 64,23. O tempo
médio entre a avaliação inicial e a alta do Centro de Reabilitação
foi de 10,7 meses com desvio padrão de 7,63. Apenas 66 pacientes
(25,2%) foram protetizados no período. O tempo médio de treino
pré-protético foi de 6,7 meses e de treino protético foi de 4,8 me-
ses. O tempo médio de alta do centro de reabilitação foi de 13
meses para a amputação transfemoral (desvio padrão de 7,69) e de
11 meses para amputação transtibial (desvio padrão de 7,11).
Nas tabelas 3 e 4, comparamos os dados obtidos nesta revisão
com os resultados de duas revisões já realizadas nesta instituição,
nos períodos de janeiro de 1993 a junho de 19952 e de julho de

















































Comparação de 3 estudos quanto ao perfil do paciente atendido no LESF









> 50a – 76,6%
31
< 50a – 78,5%
7,8
< 30a – 85,7%
Jul/95-Dez/97
42
> 56a – 78%
23
< 55a – 100%
21
< 55a – 100%
Jan/98-Dez/02
59,2
> 50a – 72,9%
24
< 50a – 84,1%
5,3
< 49a – 64,3%
Tabela 4
Comparação entre os 3 estudos quanto a correlação da etiologia com idade
Discussão
Nissen (1992) e outros autores citam o predomínio do sexo
masculino em seus estudos, variando de 71% a 88%.3-8, conforme
nossos achados.
A idade média de amputação citada na literatura é superior a 60
anos, o que difere da nossa amostra, provavelmente por melhor
atuação na prevenção primária e na detecção precoce das doenças,
visto que as doenças vasculares têm predomínio e há grande asso-
ciação com diabetes mellitus.3, 4, 6-11
Segundo Reiber (1994)12, a amputação de membro inferior é
mais freqüente do que a de membro superior (96% e 4%, respecti-
vamente). Nagashima (1993)13 e Dean (1991)14 também encontra-
ram maior número de amputações de membro inferior, que é com-
patível com nossa revisão.
De acordo com a literatura, a etiologia mais importante das
amputações é a vascular, tanto no sexo feminino quanto no mascu-
lino8, 10, 13-17, ocorrendo em indivíduos mais velhos, predominante-
mente acima de 60 anos3, 9, 10, assim como em nosso estudo.
Em nossa revisão, a etiologia traumática é predominante no
sexo masculino e em indivíduos com menos de 50 anos. Conforme
a literatura, a etiologia traumática é mais freqüente no sexo mascu-
lino, em indivíduos jovens, provavelmente devido a maior exposi-
ção no trabalho e no trânsito. Dean encontrou maior incidência de
Figura 2
Distribuição de pacientes de acordo com o gênero conforme a etiologia da
amputação.
Figura 1
Distribuição dos pacientes conforme a faixa etária e a etiologia da amputação.
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etiologia traumática em indivíduos com menos de 60 anos, enquanto
Pezzin  observou que 80% das amputações traumáticas ocorriam
antes dos 40 anos.14,18
Diferentemente da literatura3, 5-9, 11, 15, 17, 18, o nível de amputação
de membro inferior predominante em nossa revisão foi o
transfemoral, provavelmente pelas mesmas causas já apontadas com
relação a idade.
O tempo decorrido entre amputação e admissão no centro de
reabilitação também é superior ao citado na literatura. Meikle
(2002)7 encontrou um tempo médio de 15,6 dias, muito inferior ao
tempo encontrado em nosso estudo (19,6 meses). Podemos supor
que as dificuldades financeiras e com transporte decorrentes do
baixo poder aquisitivo de nossos pacientes, possam dificultar o
acesso do paciente ao centro de reabilitação.
Em nosso estudo, o tempo médio entre admissão e a alta do
centro de reabilitação foi superior ao encontrado na literatura, pro-
vavelmente devido ao nível de amputação (mais freqüente
transfemoral), o tempo entre amputação e o início da reabilitação
prolongado e o nível sócio-econômico, comparativamente aos fa-
tores citados por Geertzen em revisão publicada em 20011. Além
disso, houve diferença entre amputações transtibiais e transfemorais
quanto ao tempo de duração do tratamento, diferentemente do tra-
balho realizado por Gagnon em 19989, no qual a autora encontrou
que o tempo médio entre a amputação e a alta foi de 4,8 meses,
tanto para amputações transtibiais quanto transfemorais. Essa di-
ferença entre o tempo de alta do centro de reabilitação para dife-
rentes níveis de amputação é esperada, visto que para a reabilita-
ção da amputação transfemoral deve -se enfatizar aspectos dife-
rentes do que para a reabilitação da amputação transtibial.
Apenas 25% de nossos pacientes foram protetizados, índice esse
muito inferior ao descrito na literatura1, provavelmente pelo baixo
poder aquisitivo desses pacientes e pela escassez de recursos desti-
nados à concessão de próteses pelos agentes de fomento dos go-
vernos municipal, estadual e federal.
Ao compararmos os três estudos, observamos que não houve
mudança importante no perfil dos pacientes atendidos em nossa
instituição quanto ao sexo, idade média, renda familiar. A incidên-
cia de amputações de membros superiores vem aumentando ao lon-
go dos anos e observando que mais de 45% dos pacientes tiveram
amputações em algum nível da mão, esse aumento poderia ser atri-
buído ao maior número de acidentes do trabalho que são atendidos
pela Disciplina de Cirurgia da Mão do Departamento de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital São Paulo e que são encaminhados
após a cirurgia para a reabilitação com a terapia ocupacional. A
porcentagem de amputações de membros inferiores apresentou dis-
creto declínio, talvez por melhora nas condições do tratamento clí-
nico inicial e pelo aprimoramento das técnicas cirúrgicas
reconstrutoras, tanto na cirurgia vascular quanto ortopédica ou ape-
nas por diminuição relativa ao aumento das amputações de mem-
bros superiores.
Ocorreu um aumento no tempo médio entre a amputação e a
avaliação inicial no Centro de Reabilitação em comparação com o
segundo estudo, porém o desvio padrão também aumentou: de 28,36
passou para 64,23, decorrente de intervalos entre amputação e exa-
me inicial máximos extremamente prolongados quando compara-
dos ao segundo estudo.
É importante ressaltar que o tempo médio entre a admissão no
centro da reabilitação e a alta (duração do tratamento) vem dimi-
nuindo, muito provavelmente pela otimização terapêutica ao tér-
mino de cada estudo anterior: aumento do número de terapias se-
manais; criação de grupos e conseqüente aumento na duração das
sessões e introdução do condicionamento físico. A possibilidade
de doação das próteses devido a Campanha Nacional de Protetização
no segundo semestre de 2002 colaborou positivamente, diminuin-
do o período de treino pré-protético. Programas governamentais
de doação permanente de equipamentos para a reabilitação devem
ser incentivados.
A etiologia vascular continua predominando, principalmente
acima de 50 anos de idade, seguida da etiologia traumática, mais
freqüente em indivíduos mais jovens.
Conclusão
O Grupo de Amputações e Próteses do Lar Escola São Francis-
co é composto, em sua maioria, por pacientes do sexo masculino,
acima de 50 anos, com amputação transfemoral de etiologia
vascular. O tempo para iniciar e concluir o programa de reabilita-
ção é prolongado e poucos pacientes são protetizados. Entretanto,
observamos progressos no tratamento reabilitacional do paciente
amputado atendido em nossa Instituição.
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